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Masa muscular, fuerza isométrica y dinámica en
las extremidades inferiores de niños y adolescentes
con síndrome de Down
Resumen
En general se ha observado que las personas con síndrome de Down (SD) tienen valores
inferiores de fuerza muscular comparados con personas sin SD. También existe un déficit de masa
muscular en los adultos con SD comparados con otros sin SD. Sin embargo, ningún estudio hasta
la fecha había evaluado esta masa muscular en población pediátrica. Nuestro estudio pretende
poner de manifiesto si también a edades tempranas existe un déficit de masa muscular y además
relacionar ambos valores. Los niños y adolescentes con y sin SD (15±3 y 14±3 años respectivamente)
de nuestro estudio obtuvieron valores similares de masa muscular ajustada por talla y estadio
puberal, pero el grupo con SD obtuvo valores inferiores de fuerza (p<0.05). Además de esto, el
grupo con SD ejerció menos kilogramos de fuerza por cada kilogramo de masa muscular. Alguna
causa fisiológica o de transmisión podría explicar esta falta de fuerza ya que, al menos en esta
franja de edad no existe un déficit de masa muscular. Deberían incentivarse los programas de
entrenamiento específicos para este tipo de población para comprobar si es posible un incremento
en su fuerza muscular.
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Abstract
Generally it has been observed that population with Down syndrome (DS) has lower levels of
muscular strength compared with others without DS. It is also known a deficit between muscular
mass between adults with and without DS. However, there are no studies until the date which
evaluated muscular mass in paediatric populations. Our study pretends to show whether also in
earlier ages it does exist a deficit in the muscular mass and also to relate both values. Children and
adolescents with and without DS (15±3 y 14±3 years respectively) from the study had similar
values of muscular mass adjusted by height and puberal status, but DS group obtained lower
values in all strength parameters. In addition, DS group also performed less kilograms of strength
by kilogram of muscular mass. Some physiological or transmission impairment could explain this
lack of strength as it known that there are not deficit in the muscular mass. Specific and adapted
for this population training programs should be promoted to check whether an enhancement in
their muscular strength is possible.
Keywords: Body composition, physical fitness, trisomy 21, DXA.
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Introducción
El síndrome de Down (SD) es una condición
genética caracterizada por un retraso mental a
diferentes niveles, y está asociada con
anormalidades en el cromosoma 21. Se han descrito
más de 80 características clínicas en individuos con
SD, incluidos problemas cardiacos congénitos,
presentes aproximadamente en el 40% de los
individuos con SD.[1]
Las evidencias científicas[2, 3] sugieren que
algunas de las características del SD pueden
afectar a la práctica de ejercicio, como pueden ser
la hipotonía, hipermovilidad de las articulaciones,
hiperlaxitud de los ligamentos, ligera a moderada
obesidad, sistema respiratorio y cardiovascular
poco desarrollado, estatura más baja (brazos y
piernas cortas en relación al torso). Además
también se ha descrito un equilibrio muy pobre y
dificultades en la percepción.[3] Asociadas a la
hipotonía y a la hipermovilidad encontramos lordosis,
ptosis, caderas dislocadas, pies planos, cabeza
adelantada e inestabilidad atlantoaxial.[3, 4] La
inestabilidad atlantoaxial contraindica la
participación de personas con SD en actividades
deportivas de contacto.[4]
Además de estas características clínicas, los
niños, adolescentes y adultos con SD presentan
niveles más bajos de condición física que los
controles de su misma edad sin SD, con o sin retraso
mental.[5-7]
Existen muy pocos estudios sobre masa magra
o muscular y/o fuerza muscular en niños y
adolescentes con SD, pero se pueden inferir algunos
resultados obtenidos en adultos con SD, aunque no
hay certeza de que en población pediátrica se
repliquen.
Luke et al.[8] no encontraron diferencias en la
masa libre de grasa entre niños prepúberes con y
sin SD usando para ello una dilución de deuterio,
impedancia bioeléctrica y pliegues cutáneos.
Guijarro et al.[9] y Baptista et al.[10] estudiaron
adultos con SD y encontraron niveles más bajos de
masa magra y masa muscular medida con
absorciometría fotónica dual de rayos X (DXA) en
el grupo con SD, comparados con hombres y
mujeres sin SD. Angelopoulou et al.[11] midieron
la fuerza de las extremidades inferiores con un
dinamómetro isocinético a diferentes velocidades
angulares y encontraron niveles de fuerza más bajos
en cuadriceps de jóvenes adultos con SD
comparados con otros sin SD, con o sin retraso
mental. También Mercer et al.[12] demostraron que
los niños y niñas con SD tienen un pico de fuerza
para la abducción de la cadera y la extensión de la
rodilla más bajo que los niños y niñas sin SD. Estos
estudios nos sugieren que, los niños y niñas con SD
tienen menos fuerza muscular que sus homólogos
sin SD; y que los adultos con SD tienen menos
masa magra y muscular que los adultos sin
SD.
Los estudios que evalúan la masa magra en
niños y adolescentes con SD son escasos y no
proporcionan datos sobre la masa muscular en las
extremidades[8], que además es uno de los factores
determinantes de la fuerza. El DXA es un método
relativamente extendido, que además se utiliza con
niños y adolescentes por su baja radiación, tiempo
de exposición y precisión en los resultados. Además
proporciona análisis regionales de composición
corporal y nos informa de la masa muscular de las
extremidades[13]. Los estudios sobre fuerza
también son escasos en esta población, sugiriendo
niveles más bajos en personas con SD de cualquier
edad[11, 12]. Tampoco se conoce la relación entre
masa muscular y fuerza en niños y adolescentes
con SD. El estudio de esta relación podría aportar
información relevante sobre las causas de los
niveles de fuerza reducidos observados en esta
población.
Objetivo
Describir los niveles de masa muscular y fuerza
isométrica y dinámica de las extremidades inferiores
de niños y adolescentes con SD, y estudiar la




La muestra está compuesta por 32 niños y
adolescentes (15 chicas y 17 chicos) con SD, entre
9 y 19 años. El grupo control sin SD (no-SD) lo
forman 35 sujetos (15 chicas y 20 chicos),
emparejados por edad y sexo. En el grupo con SD
los criterios de inclusión fueron, niños y adolescentes
con SD, en el grupo no-SD todos los niños y
adolescentes eran sanos, sin enfermedad conocida
y ninguno de ellos estuvo tomando medicamentos
los 3 meses anteriores a las pruebas. En ambos
grupos se recogió toda la información sobre
enfermedades u operaciones anteriores y estancias
en hospitales. También se recogió la información
sobre actividad física actual, años de práctica y
nivel. Ambos, padres y niños fueron informados
sobre el objetivo y procedimientos del estudio, así
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como de los posibles riesgos y beneficios del mismo.
Se obtuvo un consentimiento informado de todos
los sujetos y de sus padres o tutores.
El estudio se realizó de acuerdo con la
Declaración de Helsinki de 1961 (revisión de
Edimburgo en 2000) y fue aprobado por el Comité
de Ética en Investigación del Gobierno de
Aragón.
Medidas antropométricas y masa muscular
Se midió el peso (0.1 kg) y talla (0.1 cm) de
todos los sujetos descalzos y en ropa interior. El
índice de masa corporal (IMC) se calculó como
kilogramos de peso divididos por la talla al cuadrado
(m). La masa muscular se evaluó mediante una
DXA, usando una versión pediátrica del software
QDR-Explorer (Hologic Corp. Software version
12.4, Waltham, MA). El equipamiento DXA fue
calibrado con un fantoma de espina lumbar
siguiendo las indicaciones del fabricante. Los sujetos
fueron escaneados en posición supina y el escáner
se realizó en máxima resolución. Se midió la masa
muscular del cuerpo completo y después se realizó
un análisis regional separando, cabeza, tronco,
zonas lumbares y extremidades.
Maduración sexual
El estadio de maduración sexual se determinó
por observación, de acuerdo con los 5 estadios
propuestos por Tanner y Whitehouse[14].
Fuerza
Para medir la fuerza isométrica máxima (FI) de
los músculos extensores de la extremidad inferior
se uso una célula de carga anclada en la pared.
Los niños realizaban extensión máxima de
extremidad inferior desde una posición de sentados
con las rodillas a 90º y las manos sobre los muslos.
Los tests de Counter Movement Jump (salto con
contra-movimiento; CMJ) y Abalakov (ABA) se
utilizaron para valorar la fuerza dinámica de las
extremidades inferiores. Cada niño efectuó tres
intentos con cada pierna y tres saltos de cada tipo,
tomamos como válido el valor más alto de los tres.
Se calculó un Índice de Fuerza Relativa (IFR)
dividiendo los kilogramos de fuerza efectuados en
el test de FI por los kilogramos de masa muscular
que tenían en las extremidades inferiores, medida
con DXA.
Análisis estadístico
Los datos se muestran como media ± desviación
típica. Todas las variables mostraron una
distribución normal. Se realizó la prueba t de Student
para estudiar las diferencias en edad, peso, talla,
IMC, FI, CMJ, ABA, IFR y masa muscular en
extremidades inferiores entre los grupos SD y no-
SD. Las diferencias en la maduración sexual se
establecieron mediante la prueba de Chi cuadrado.
Para estudiar las diferencias en la masa muscular
de extremidades inferiores entre ambos grupos se
efectuó un análisis de covarianza (ANCOVA),
usando como covariables la altura y el estado de
maduración sexual. En todos los análisis se
estudiaron a todos los sujetos como grupo y también
divididos por género.
Los análisis se realizaron con el paquete
estadístico SPSS (versión 14.0 para Windows). Se
tomo como nivel de significación de p<0.05.
Resultados
El grupo con SD pesó 8 kg menos y midió 15
cm menos que el grupo no-SD (p<0.05), sin
embargo no se encontraron diferencias en el IMC
ni tampoco en los estadios de maduración sexual
de Tanner (Tabla 1). El grupo SD obtuvo valores
inferiores en todas las variables (FI, CMJ, ABA e
IFR) comparado con el grupo no-SD (p<0.05). Estas
diferencias persistían al dividir la muestra por sexos
(p<0,05); Tabla 2).
En valores netos, el grupo SD obtuvo valores
inferiores en masa muscular de las extremidades
inferiores (p<0.05; Figura 1), sin embargo, al ajustar
por talla y estadio Tanner estas diferencias
desaparecían, tanto como grupo como separado por
sexos (p<0.05; Figura 2).
Discusión
Diversos autores han descrito previamente
niveles más bajos de fuerza en grupos de población
con SD comparados con poblaciones sin SD con o
sin RM[2, 11, 12, 15-19]. No obstante, no todos
ellos estudiaron poblaciones en edad de crecimiento
como es nuestro caso. Nuestros resultados se
encuentran en la línea de los referidos por Morris
et al.[19] y Mercer et al.[12], con niveles más bajos
de fuerza muscular en niños con SD comparados
con otros sin SD. Sus test valoraban otro tipo de
fuerza muscular, pero siempre fuerza de las
extremidades inferiores en niños y adolescentes.
Angelopoulou et al.[11] trabajó con adultos jóvenes
y también encontró valores significativamente bajos
de fuerza en las extremidades inferiores de los
sujetos con SD. Otros autores [2, 15-18] estudiaron
adultos y obtuvieron las mismas conclusiones, la
población con SD tiene un claro déficit de fuerza
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                          Síndrome de Down                      No Síndrome de Down
Total Chicas Chicos Total Chicas Chicos
Edad (a)    15.18±2.93    14.77±3.24    15.54±2.68   14.25±2.64  13.89±2.94 14.52±2.44
Peso (kg) 46.00*±12.56 43.74*±13.72 48.10*±11.45   53.86±13.78  50.58±14.50        56.33±13.03
Talla (cm) 145.24*±11.62 138.94*±9.90    150.79*±10.28 160.69±14.44 153.26±12.08      166.27±13.77
IMC    21.66±3.94 22.37±4.80 21.00±2.95    20.57±3.39  21.20±4.21          20.10±2.64
Tanner (%)  13/6/13/19/50  20/7/20/13/40   6/6/6/24/59  20/9/20/9/43 27/0/27/0/47     15/15/15/15/40
I/II/III/IV/V
Tabla 1. Descripción de la muestra, datos antropométricos y de maduración sexual
* p<0.05
Figura 1. Valores netos de masa muscular de las extremidades inferiores
                         Síndrome de Down                    No Síndrome de Down
Total Chicas Chicos Total Chicas Chicos
FI (kg) 38.18*±17.08 33.15*±11.98 42.32*±19.75 61.34±22.25 56.31±21.88        65.04±22.37
CMJ (cm) 14.53*±6.04 11.52*±4.92  16.66*±5.96  26.78±9.83 22.05±6.92          30.92±10.31
ABA (cm) 16.64*±6.93 11.98*±4.35  19.94*±6.57  31.46±9.18 26.62±7.03           35.69±8.89
IFR  7.02*±2.06  7.38*±1.92   6.75*±2.18   8.94±2.04 9.71±1.99 8.38±1.93
* p<0.05
FI = fuerza isométrica, CMJ = salto con contramovimiento, ABA = salto con ayuda de brazos, IFR = índice de fuerza relativa
Tabla 2. Valores de fuerza, saltos e índice de fuerza relativa
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Figura 2. Valores ajustados por talla y estadio puberal de masa muscular de las extremidades inferiores
muscular en todos los ejercicios en que se ha
valorado, extremidades superiores, extremidades
inferiores, zona abdominal, espalda baja, etc… Las
diferencias que existen entre nuestra población con
SD y el grupo control no-SD es posible que no sean
únicamente de fuerza en términos absolutos, es
decir, a músculos más grandes, más fuerza ejercida.
Es muy probable que también exista un problema
de eficiencia muscular. Para averiguar esto
elaboramos el IFR, el cual nos indicó que los
adolescentes con SD no fueron capaces de
practicar tantos kilogramos de fuerza por cada
kilogramo de masa muscular de sus extremidades
inferiores, comparados con los adolescentes sin SD.
Es posible que otras causas fisiológicas o de
transmisión neuromuscular incidan en esta falta de
eficiencia, siendo necesaria más investigación en
esta línea.
En población en crecimiento con SD, el estudio
de Luke et al.[8] demostró que no existían
diferencias en la masa libre de grasa entre niños y
niñas prepúberes con y sin SD. En jóvenes adultos
de 26 años de edad media, el estudio de Guijarro et
al.[9] encontró niveles inferiores de masa libre de
grasa entre sujetos con y sin SD. Por último, en
una muestra muy heterogénea que incluía personas
con SD desde 14 hasta 44 años de edad,
describieron niveles más bajos de masa muscular
en los sujetos con SD comparándolos con otros sin
SD [10].
Como se ha observado, los niveles de fuerza
muscular en población con SD comparados con
población sin SD son más bajos en todos los grupos
de edad; en la niñez, la adolescencia y también en
la edad adulta. Sin embargo, las diferencias en
masa magra o muscular que existen en grupos de
adultos con SD no se observan en la franja de edad
de nuestro estudio. Esto podría sugerir que el déficit
de masa muscular que aparece en edad adulta no
sea debido a un problema inherente de la población
con SD, sino más bien debido al desuso de los
músculos desde la niñez. Existen varias causas que
podrían explicar estas diferencias entre niños y
adolescentes con los adultos. Es posible que al
contar con menos fuerza muscular, los niños y
adolescentes con SD sean menos dados a usar sus
músculos y no provocan la hipertrofia necesaria
para alcanzar niveles óptimos de masa muscular
en edad adulta. Quizá el mayor sedentarismo y
menor participación  n programas de ejercicio físico
podría también explicarlo. Incluso podría ocurrir que
necesitaran entrenamientos específicos y adaptados
a su condición. En cualquier caso, se necesitan
estudios que lo corroboren. De hecho, un estudio
longitudinal sería mucho más efectivo para
determinar si realmente ocurre esta pérdida de
masa muscular al llegar a la edad adulta o si,
los sujetos adultos de los otros estudios ya tenían




Los niños y adolescentes con SD de nuestro
estudio mostraron una masa muscular similar a los
niños y adolescentes sin SD, una vez ajustada por
talla y desarrollo puberal. Sin embargo mostraron
valores significativamente inferiores en todas las
variables relacionadas con la fuerza. Los niños y
adolescentes con SD tampoco fueron capaces de
ejercer los mismos kilogramos de fuerza por cada
kilogramo de masa muscular que sus homólogos
sin SD. Es importante incidir en estos aspectos ya
que niveles bajos de fuerza en la niñez y
adolescencia les pueden conducir, en edad adulta a
niveles inferiores de masa muscular, impidiendo
finalmente un adecuado desempeño de las tareas
y labores, y por tanto dificultando su inclusión social
y laboral.
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